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 Siste kapittel 
Jeg ser livet som en bok 
Noen sider er grå, andre lystige og fulle av liv 
Spennende kan sidene være, dramatisk likeså 
Noen av sidene er gjenklistret av tårer 
Kanskje er det kjærligheten som gjennomsyrer sidene, 
hos noen er det sorg 
vemod over det som var kan prege ordene 
Noen får en lang og innholdsrik bok, noen bare noen sider 
De fleste har en blanding av alle disse sidene 
Alle ønsker at sin egen bok skal avsluttes på en fin og verdig måte 
Det siste kapittel er avslutningen og alle sidene i boken som til slutt ble livet. 
-Ingrid Jacobsen- 
 
  
Sammendrag 
Bakgrunn: I dagens Norge er det rundt 15 % av befolkningen som dør i sitt eget hjem. 
Undersøkelser viser at langt flere ønsker dette om det var mulig og tilrettelagt for det. 
Mål: Målet med oppgaven er å se på hvordan det best kan legges til rette for at pasienter som 
ønsker å dø i omsorgsbolig kan få dette ønsket oppfylt og hvordan pasientens siste tid kan bli 
best mulig. 
Metode: Oppgaven bygger på litteraturstudie som metode. Litteratursøk er gjort i anerkjente 
databaser og tidskrifter. I tillegg er oppgaven supplert med offentlige dokument og rapporter. 
Det er i tillegg benyttet anonymiserte eksempler fra egen arbeidsplass for å belyse 
problemstillingen. 
Konklusjon: Som konklusjon har jeg kommet fram til at pasienter i omsorgsbolig kan oppnå 
en verdig død. Forutsetningen er at kompetansen er tilstede blant personale og at samarbeid 
med andre aktuelle aktører fungerer. I tillegg må det være nok tid til å gi pasienten den 
omsorg og pleie som er nødvendig. 
Abstract 
Background: In Norway today about 15% of the population dies at home. Studies shows that 
many more would have done so if they could choose. 
Aim: The aim of this case is to see how terminal care can be provided in a residential home 
and see how the patients last days of life can be as good as possible. 
Method: The case is litterature based study and I have searched in well- known databases. I 
have also supplied with public information from the government. I have also used examples 
from my own work to show the reality. 
Conclusion: As a conclusion have I found that it is possible to achieve a worty death in a 
residential home. Provided that the care is based on competance and knowledge and 
cooperation between pasient, family and the profesional health care system. There must also 
be enough time to provide the care that is needed. 
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1.0 Innledning 
Problemstillingen i denne oppgaven er ” En verdig død i omsorgsbolig- hvordan sikre god 
omsorg til den terminale pasient?” 
Årsaken til at jeg har valgt dette temaet er at jeg som sykepleier i en omsorgsbolig har hatt flere 
beboere som har uttrykt ønske om å få dø hjemme. Dette ønsket har framkommet hos beboere 
som ikke har vært i terminalfase men som har tenkt over hvor de ønsker å dø når den tid 
kommer. Begrunnelsen deres har vært at de ikke ønsker å komme på sykehjem eller sykehus 
hvor de ikke er kjent med personalet og at de føler seg trygge i omsorgsboligen.  
Alle som har uttrykt slike tanker er blitt tatt på alvor og når livet går mot slutten har de fleste 
fått bli i sitt hjem til døden har inntruffet.  
Det har imidlertid vært store variasjoner i hjelpebehov og kompetansenivå som har vært 
nødvendig og jeg ser at dette har vært en utfordring i forhold til hva det er kapasitet til med den 
bemanningen som er. 
Å gjøre den siste tiden til en beboer best mulig ut ifra de forutsetningene som finnes og sikre at 
hjelpen og omsorgen blir så god som mulig er av stor betydning. Hensikten med denne 
oppgaven er å belyse utfordringer og muligheter i forhold til terminale beboere i en 
omsorgsbolig. Jeg vil også se på ulike samarbeidspartnere til hjemmesykepleien sine roller i 
forhold til at beboer ønsker å dø hjemme.  
Avgrensing av oppgaven:  
I oppgaven vil jeg ta for meg ulike aktuelle samarbeidspartnere for hjemmesykepleien. Jeg vil 
i den forbindelse også se på samarbeid og kommunikasjon med pårørende. Jeg velger å utelate 
bruk av Individuell Plan og tar heller kort for meg bruk av LCP som verktøy i forhold til 
terminalpleie. Omsorgsbolig er i oppgaven definert som egne leiligheter for beboere med ulikt 
hjelpebehov og diagnoser med behov av hjemmesykepleie av ulik grad. Det er ikke definert 
som en institusjon men et hjem for den enkelte beboer. Hjemmesykepleien i bydelen drifter 
boligen og det er ansatt en gruppeleder. Det er tilbud om felles måltider samt ulike aktiviteter i 
boligen. Aldersmessig er det beboere fra 55 til 97 år. De er alle av norsk opprinnelse slik at jeg 
ikke tar hensyn til kulturforskjeller i oppgaven. Ingen bor sammen med pårørende. Jeg tar ikke 
for meg spesifikke diagnoser da beboerne har ulike sykdomsbilder og erfaring viser at de dør 
av svekkelse etter langvarig sykdom ved eksempelvis hjerte og kar lidelser. 
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Det er alltid sykepleier som kjenner beboerne godt i ukedagene og døgnkontinuerlig bemanning 
av fagpersoner ellers men ikke alltid sykepleier i selve boligen på kveld og natt. Ansvarlig 
sykepleier i hjemmesykepleien i sonen har da ansvaret for boligen. Det er ikke lege tilknyttet 
omsorgsboligen, hver beboer har fastlege som de har kontakt med etter behov. 
Beboerne blir i oppgaven betegnet som pasienter. 
  
2.0 Metode 
Hensikten med søk til en fordypningsoppgave er å se på funn som tidligere er gjort om et gitt 
tema. Utfordringen med et litteraturstudie er at man tolker funn og resultat som allerede er blitt 
tolket (Dalland, 2013, s. 73). Ifølge Olav Dalland skal kildekritikk vise at en er i stand til å 
forholde seg kritisk til kildemateriellet som brukes i oppgaven samt hvilke kriterier som er 
benyttet under utvelgelsen (Dalland, 2013, s.72). Til denne oppgaven har det vært tilgang på 
store mengder aktuell litteratur fordi temaet verdig død for eldre pasienter har vært gjenstand 
for betydelig forskning. Imidlertid har svært mange artikler og studier vist til eldre 
kreftpasienter og ikke pasienter uten spesifikk kreftdiagnose som jeg tar for meg i oppgaven. 
Også i forhold til palliasjon er mange av artiklene rettet mot palliasjon ved en terminal 
kreftsykdom. Her har det vært nyttig å supplere med litteratur fra eksempelvis Helsedirektoratet 
og Helse og Omsorgsdepartementet som også tar for seg palliasjon til eldre, terminale som dør 
med sykdom og ikke av en bestemt diagnose. For å velge ut litteratur har jeg sett på relevans i 
forhold til problemstillingen jeg har laget samt gyldighet og eventuell overførbarhet til det 
norske samfunn. For å vurdere kilden har jeg benyttet Olav Dallands spørsmål om dette. Hva 
slags tekst er det, hvem har skrevet den og for hvem er den skrevet? Hvorfor teksten er skrevet 
samt når er også vesentlig å få rede på (Dalland, 2013, s. 74). Jeg har også brukt eksempler fra 
egen arbeidsplass hvor kildene er anonymisert. Å dø spesifikt i en omsorgsbolig har jeg ikke 
funnet litteratur på. Grunnet at omsorgsbolig ut ifra definisjonen er et ”hjem” og ikke en 
institusjon har jeg derved benyttet litteratur som omhandler å dø hjemme. Jeg har også sett på 
flest norske artikler da de naturlig nok er utformet ut i fra det norske samfunn og slik sett blir 
mer relevante for min problemstilling. 
Jeg har benyttet anerkjente databaser for søk hvor artiklene allerede er nøye vurdert etter gitte 
kriterier. Spesielt Helsebiblioteket sin søkeside har jeg brukt samt SweMed +. Gjennom disse 
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sidene har jeg også fått forslag om andre artikler som kan være aktuelle uten at jeg har søkt 
spesifikt på disse. Jeg har benyttet flere ulike søkeord og kombinasjoner både på norsk og 
engelsk. Anerkjente tidsskrift som ”Tidsskrift for den norske legeforening”, ”Sykepleien” og 
”Omsorg- nordisk tidsskift for palliativ medisin” har også vært benyttet da de alle har 
søkefunksjon for aktuelle artikler som er utgitt i det tidsskriftet. Søkeord jeg har benyttet 
kommer fram i vedlagte søkehistorikk, men terminal pleie, gamle døende er brukt blant annet.  
Ved å lete etter litteratur har jeg fått lest gjennom mange aktuelle artikler som både har gitt meg 
inspirasjon til oppgaven men også inspirerende i forhold til mitt daglige virke som sykepleier i 
en omsorgsbolig. 
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3.0 Teoridel 
3.1 Palliasjon i hjemmet  
Verdens Helseorganisasjon definerer palliativ medisin på følgende måte: ”Palliasjon er aktiv 
behandling, pleie og omsorg for pasienter med uhelbredelig sykdom og kort forventet levetid. 
Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer, samt tiltak rettet mot 
psykiske, sosiale og åndelige/ eksistensielle problemer må være sentrale. Målet med all 
behandling, pleie og omsorg er å gi pasienten og hans familie best mulig livskvalitet ” (Sosial 
og helsedepartementet, 1999).  
Palliativ omsorg retter seg mot å forbedre livskvaliteten til pasienten og pårørende som står 
ansikt til ansikt med døden. Den har fokus på velvære og velbefinnende fordi det ikke er mulig 
med noen helbredende behandling. Målet er å gjøre livet så godt som mulig den tiden pasienten 
har igjen å leve. Sentralt i all palliativ omsorg er å forebygge og redusere smerte og lidelse. 
Dessuten dreier det seg om å verdsette livet og å se døden som en normal prosess. Det å ønske 
å dø er en logisk tanke når livet har vært langt og den siste delen er forbundet med sykdom 
(Birkeland, Flovik, 2014 s. 97).  
Å få lov til å dø hjemme kan være et sterkt ønske fordi det kan oppleves naturlig og det mest 
riktige for mange (Granerud, 2012, s. 40). 
I følge sykepleier Marie Aakre vil de fleste trenge mye hjelp gjennom sluttfasen. Hun skriver i 
sin artikkel ”Snakk sant om døden” at livets siste fase er alt for viktig til å overlates til 
helsevesenet alene. Prosessen er et familieanliggende og burde i langt større grad tilrettelegges 
i hjemmet (Aakre, 2001, s. 13). Palliativ omsorg sørger for best mulig aktivitet og livskvalitet 
for pasienten inntil døden inntreffer. Et vesentlig prinsipp er at hjelpetiltakene verken skal bidra 
til å fremskynde eller utsette avslutningen av livet (Rykkje, 2010, s.70). 
For pasienten vil autonomi, verdighet og integritet være bedre sikret i et hjem enn i en 
helseinstitusjon. I hjemmet er pasienten i fokus, både med hensyn til fysiske, psykiske og 
sosiale omgivelser. I tillegg vil de pårørende ha en helt annen funksjon enn eksempelvis på 
sykehus. De kan delta i omsorg og stell. I tillegg vil deres egen oppfattelse av verdighet 
inkludert opplevelsen av at de ennå er de viktigste personer for den som er syk, være ubestridt. 
Mange ønsker ro og fred – spesielt pasienter som ikke vil ha mer behandling. I hjemmet kan 
pasienten leve til han dør (Birkeland, Flovik, 2014, s. 102). 
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Det er viktig å imøtekomme ønskene og behovene til den som skal dø. God tilrettelegging er 
vesentlig slik at man rekker å planlegge best mulig for tiden som kommer. Det å kunne være i 
sine vante omgivelser med det som er kjent og kjært kan ha stor betydning for både pasient og 
pårørende. Det kan gi rom for refleksjon over livet som har vært og for tanker fremover for de 
som blir igjen (Henmo, 2015). 
I Ellen Karine Grovs artikkel ” Hjemmet som lindrende enhet for gamle døende” blir det 
presentert tall for antall personer som dør hjemme. I 2000 var dette 15 % av alle dødsfall og det 
siste tiåret har dette tallet vært relativt stabilt på ca14- 15 %.  I 1981 var tallet 25 %. Ifølge 
artikkelen vil flere måtte dø hjemme i fremtiden siden tilbudet om sykehjem og palliative 
enheter er begrenset (Grov, 2012, s. 26). Også Herdis Alvsvåg i boken ” Tør vi leve med 
døden?” viser til at systematiske studier både blant den vanlige befolkningen og av 
kreftpasienter viser at de fleste mennesker uttaler at de ønsker å dø hjemme (Alvsvåg, 1979, s. 
86).  I en artikkel i Bergens Tidende blir det uttalt at undersøkelser viser at ¾ av befolkningen 
ønsker å dø i eget hjem. På landsbasis er det kun 14 % som får ønsket oppfylt noe som gjør 
Norge til et av verdens dårligste land på hjemmedød (Jansen, 2015). 
Ifølge Stein Husebø i kronikken ”Husk at du skal dø” er det svært få som ønsker å dø. Det er 
imidlertid et omfattende unntak: de døende selv (Husebø, 2009). Også professor i 
samfunnsmedisin, Per Fugelli hevder at det er lettere å være sjef over eget liv i hjemmet fordi 
man ønsker eiendomsrett over eget liv og død. Det er lettere hjemme fordi man på sykehus kan 
tape makt og kontroll (Fugelli, 2012 ). 
Forskning spesielt på palliativ behandling av eldre er i følge artikkelen ”Palliative care for older 
people: better practices” et forsømt felt. Årsakene til dette er mange og en av årsakene er det 
etiske aspektet i forhold til å forske på døende samt at tidsperspektivet kan være svært kort. 
Artikkelen fremhever like fullt at det er pågående forskning innen feltet men at mange enda 
ikke er evaluert (Hall et al, 2011, s. 58). 
 
3.2 Hva kjennetegner den terminale fase? 
I helsetjenesten omtales menneskets siste livsfase som den terminale fase.  
Å forutsi når en pasient kommer til å dø kan være vanskelig. En forutsigbarhet vil ha stor 
betydning fordi både pasient og pårørende kan være forberedt og viktige spørsmål kan 
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diskuteres mens det ennå er tid. Også avgjørelser om videre behandling kan avklares mens 
pasienten selv kan ta stilling til dem (Husebø, Husebø, 2008, s. 4). 
Husebø og Husebø har i boken ”De siste dager og timer - behandling, pleie og omsorg ved 
livets slutt” laget en liste over kriterier for å avgjøre når en pasient er døende: 
1.- Når pasient lider av fremskreden, progressiv sykdom med dårlig prognose 
- er tiltagende sengeliggende og ekstremt svekket 
- er tiltagende forvirret eller bevisstløs 
- er tiltagende desinteressert i mat og drikke 
- er tiltagende desinteressert i sine omgivelser og sitt liv  
2. - En lege med gode kunnskaper om pasienten og hans tilstand vurderer sammen med 
pleiepersonalet at pasienten er terminal og at døden er nært forestående. 
Når de fleste eller alle forutsetningene i punkt 1 og 2 er oppfylt er det overveiende sannsynlig 
at pasienten vil dø innenfor de nærmeste timer, dager eller uker (Husebø, Husebø, 2008, s. 4). 
I følge artikkelen ”Den døende pasient”- opptrer ofte cyanose og marmorering på lepper, hender 
og føtter. Nese, ører og hender blir kalde og pulsen blir svakere og hurtigere. Også pusten kan 
endre seg ved å veksle mellom hurtig og langsom, dyp og overflatisk samt med pause imellom 
hvert åndedrag. Ofte er dette kombinert med økende surkling fordi den døende ikke har krefter 
til å hoste opp slimet. Denne ”dødsrallingen” kan være verre for pårørende enn for pasienten 
selv (Rosland & Hofacker & Paulsen, 2006, s. 467).  
Det kan være vanskelig å forutsi når pasienten blir mye dårligere og når han faktisk er døende. 
Det er imidlertid lettere å definere at dødsprosessen har startet (Sosial og helsedepartementet, 
1999).  
 
3.3 Betydning av god smertelindring  
Smerte defineres som en ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med en 
faktisk eller potensiell vevsskade eller beskrevet som dette (Sæteren, 2010, s. 242).  
En av foregangskvinnene i forhold til palliasjon, Cecily Saunders har beskrevet smerte som 
”total smerte ”hvor selve smerten er på ulikt plan: 
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- den fysiske smerte som er smerte grunnet forskjellige symptomer på den kroppslige lidelsen. 
Smertebehandlingens mål er her å forebygge og kontrollere denne smerten samt andre 
plagsomme symptom. Dette er hovedmålet i all terminal pleie og omsorg. Det å få lindring av 
den fysiske smerten kan bidra til at pasienten får det nødvendige overskudd til å møte andre 
sider ved den totale smerten. 
- den psykiske smerte kan være reaksjoner som angst, depresjon og sorg. Å lindre denne 
smerten vil si å forstå pasientens reaksjoner i forhold til det å ende sitt liv. Det er også å vise 
medfølelse med de pårørende i form av støtte gjennom eksempelvis samtaler. 
- den åndelige smerte kan være uavklarte religiøse eller eksistensielle problem. Dette kan være 
en særskilt utfordring. Mange pasienter vil kunne få hjelp av teolog som er trent på å samtale 
med døende mennesker fordi det ikke er alle gitt å kunne snakke meningsfullt om slike 
spørsmål. 
- den sosiale smerte kan komme til uttrykk gjennom engstelse og uro for hvordan det skal gå 
med de pårørende etter pasientens bortgang (Sosial og helsedepartementet, 1999).  
Pasientens situasjon kan være sammensatt, komplisert og uforutsigbar. De pasientene vi møter 
er unike og det er dermed ingen fast prosedyre eller oppskrift på hva vi kan gjøre eller si for å 
lindre (Tømmerbakk, 2007, s. 64).  
 
3.4 Hvordan gi god omsorg og lindring?  
Det finnes ingen entydig definisjon på begrepet omsorg. Samtidig er det grunnleggende innen 
sykepleie. Omsorg er et samlebegrep for medmenneskelighet, respekt, engasjement, innlevelse 
og omtanke for et annet menneske. Særlig viktig er omsorg for mennesker som trenger mye 
hjelp fra andre. Omsorg fra nære pårørende kan ikke erstattes av omsorg fra helsepersonell. 
Helsepersonellet skal imidlertid gi behandling og pleie med omsorg og oppføre seg 
omsorgsfullt på en profesjonell måte (Sosial og helsedepartementet, 1999). 
I forhold til lindring er det mange pasienter med kort forventet levetid som fortsetter med 
medikamenter som ikke har noen nytte og som i verste fall kan gi plagsomme bivirkninger. En 
kritisk gjennomgang av faste medisiner må gjøres fortløpende i den palliative fasen. Når døden 
nærmer seg kan de fleste medikamenter som ikke er direkte lindrende seponeres uten at dette 
går ut over livskvalitet eller livs lengde.  
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God lindring i sluttfasen krever god planlegging og tverrfaglig samarbeid. Sykepleier har her 
en viktig rolle i forhold til observasjon av virkninger og bivirkninger av det enkelte 
medikament. Tilfredsstillende smertelindring forutsetter et godt tverrfaglig samarbeid spesielt 
mellom lege og sykepleier (Sæteren, 2010, s. 243).  I praksis når man langt med noen få, 
utvalgte medikamenter mot plager som kan oppstå i terminalfasen – se tabell i vedlegg nr. 2. 
I sjeldne tilfeller kompliseres døds fasen av akutte medisinske utfordringer. Hovedutfordringen 
ligger i nettopp det å være forberedt på at det kan komme til en dramatisk utgang, og man bør 
ha tenkt gjennom en løsning som kan dempe traumet både for den døende og de pårørende 
(Rosland & Hofacker & Paulsen, 2006, s. 469). 
 
3.5 Liverpool care pathway- LCP 
LCP er en internasjonalt anerkjent tiltaksplan for å kvalitetssikre omsorgen for den døende og 
deres pårørende. Planen er utviklet for å overføre den helhetlige omsorgen som den døende og 
de pårørende blir møtt med på en lindrende avdeling og ut til andre deler av helsetjenesten.  
LCP gir veiledning i forhold til de ulike aspektene ved omsorg for døende, så som pleietiltak, 
forutseende forskrivning av behovsmedisin, seponering av unødvendige medikament, psykisk 
og åndelig støtte samt omsorg for de pårørende. Når LCP blir tatt i bruk, erstatter den all annen 
dokumentasjon og blir den eneste form for rapport som brukes. 
Samme plan kan med minimale variasjoner brukes til døende pasienter både i sykehus, 
palliative enheter, sykehjemmet og i hjemmet. Bruken av LCP er uavhengig av pasientens 
diagnose. Kriterier for å ta i bruk LCP innebærer at alle mulige årsaker til pasientens tilstand er 
vurdert samt at det tverrfaglige teamet er enige om at pasienten er døende. To av følgende 
kriterier er vanligvis oppfylt og er ment som støtte i vurderingen av at pasienten er døende: 
- Pasienten er sengeliggende 
- Pasienten er i lengre perioder ikke kontaktbar 
- Pasienten klarer kun å drikke små slurker 
- Pasienten klarer ikke lenger å svelge tabletter. 
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LCP består av tre deler: 
- Første vurdering av pasient 
- Fortløpende vurderinger 
- Ved og etter dødsfallet 
Hver del er så videre oppdelt i mål og tiltak som i et eget skriv fylles ut av sykepleier. I planen 
er det lagt opp til tilsyn og utfylling av plan hver 4 time- dette må naturlig nok vurderes 
fortløpende (Kompetansesenter for lindrende behandling, Helse Vest, 2013). 
Vedlegg nr. 3 Eksempel på LCP skjema til bruk i hjemmesykepleien.  
 
3.6 Pasientens rettigheter i forhold til å dø i eget hjem 
FN har utarbeidet en erklæring om døendes rettigheter. Rettighetene omhandler mange av de 
sentrale verdier i livets sluttfase. Blant de mest sentrale i forhold til denne oppgaven er punktet 
: «jeg har rett til å gi uttrykk for mine tanker og følelse omkring min forestående død på min 
egen måte» samt  «jeg har rett til å bevare min individualitet og ikke dømmes for mine valg 
selv om de går imot andres oppfatninger». Også det siste punktet i erklæringen er av stor 
betydning: « jeg har rett til å bli behandlet av omsorgsfulle, medfølende, kyndige mennesker 
som vil prøve å forstå mine behov og som vil oppleve det som givende å hjelpe meg å møte 
min død» (Sosial og helsedepartementet, 1999). 
Ifølge Verdighetsgarantien har man rett til å beholde et privatliv, rett til selvbestemmelse, rett 
til individuelt tilpassede tjenester samt mulighet for aktiv medvirkning. Det er også et mål for 
eldre omsorgen å sikre den enkelte trygghet og mulighet for et meningsfylt liv til døden 
inntreffer (Verdighetsgarantien, 2010). Alle innbyggere har ellers rett til nødvendig helsehjelp 
etter Lov om helsehjelp i kommunene § 2.1. Døende som er hjemme vil dermed ha krav på 
nødvendig helsehjelp etter denne bestemmelsen (Sosial og helsedepartementet, 1999).  
 
3.7 Samarbeidspartnere for hjemmesykepleien 
Alle innbyggere i Norge har rett på en fastlege. Dette fremkommer i Forskrift om 
fastlegeordning i kommunene hvor det er beskrevet at formålet med fastlegeordningen er å sikre 
at alle får nødvendige allmennlege tjenester av god kvalitet til rett tid. I forskriften er det også 
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nedfelt at kommunen har et ansvar for å tilrettelegge for samarbeid mellom kommune og 
fastlege. I forhold til hjemmebesøk skal fastlegen gi tilbud om hjemmebesøk til pasienter som 
grunnet sin helsetilstand ikke er i stand til å møte på legekontor samt gi hjemmebesøk når dette 
anses nødvendig for å sikre pasienten forsvarlig helsehjelp (Forskrift om fast legeordning i 
kommunene, 2012).  
Hjelpemiddelsentralen i fylket kan ved behov raskt levere ulike hjelpemiddel som elektrisk hev 
- senk seng, rullestol og lignende. Også kommunen har en egen sentral for korttidshjelpemiddel 
som leverer på dagen. Forutsetningene for å bestille hjelpemidler er at man er godkjent rekvirent 
(NAV, 2015). 
Også forvaltningen i bydelen er en svært viktig aktør i forhold til pasientens ønske om 
hjemmedød. Ved direkte spørsmål til saksbehandler i forvaltningen kommer det frem at de 
innvilger tid til nødvendig helsehjelp etter det som sykepleier som kjenner pasienten tenker det 
er behov for i forhold til tidsbruk (Kappstad, personlig kommunikasjon, 09.03.15). 
Tverrfaglig behandlingsteam med base i sykehus, med bred kompetanse i palliasjon og 
ambulant funksjon til hjemmebesøk er også sentralt i forhold til palliasjon i hjemmet. Dette blir 
en ressurs som kan benyttes ved behov (Haugen et al, 2006, s. 330). Nasjonalt 
handlingsprogram anbefaler at palliative team bør ha en funksjon overfor døende pasienter i 
hjemmet. Det er imidlertid store ulikheter i Norge på dette området (Helsedirektoratet, 2015, s. 
60). 
De fleste bydeler har også flere prester som er tilgjengelig for samtaler med pasient og ved 
behov også hans pårørende.  
 
3.8 Sykepleiers ansvar for å informere pasient og pårørende 
I følge pasientrettighetsloven er pårørende den pasienten selv oppgir som pårørende eller 
nærmeste pårørende. Det kan naturligvis være flere pårørende men en person oppføres som den 
nærmeste. På denne måten kan helsepersonellet forholde seg til en person og forvente at 
informasjon videreformidles til også andre pårørende (Bøckmann, Kjellevold, 2010, s. 51). 
Informasjonen som blir gitt skal være tilpasset mottagerens individuelle forutsetninger, som 
alder, modenhet, erfaring og kultur og språkbakgrunn. Informasjonen skal gis på en hensynsfull 
måte og personellet skal så langt som mulig sikre seg at mottakeren har forstått innholdet 
(Bøckmann, Kjellevold, 2010, s. 60).  
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Graden av medvirkning i forhold til pasientens behandling og pleie vil variere fra pårørende til 
pårørende. Dette avhenger av brukers forhold til sine pårørende og hans ønske om deres 
medvirkning. Det vil være sykepleiers ansvar å avklare hva pårørende kan og ønsker å bidra 
med samt hvilke forventninger de har til helsetjenesten. Sykepleier har et ansvar for å legge til 
rette for at de pårørende kan medvirke til det beste for bruker (Bøckmann, Kjellevold,  2010, s. 
44). En viktig oppgave for pårørende er å være med å opprettholde den døendes identitet og få 
frem personligheten hans. De er et betydningsfullt bindeledd mellom den døende og 
helsepersonalet (Sæteren, 2010, s. 252).  
 
3.9 Kompetanse hos ansatte i omsorgsboligen 
Døende pasienter med et stort pleie og omsorgsbehov skal ha tilgang til sikre og gode tjenester. 
Det å utøve god pleie og omsorg er komplekst og sammensatt og krever bruk av ulik kunnskap 
i ulike situasjoner og et bredt spekter av faglige tilnærminger og metoder. Behandling, pleie og 
omsorg for pasienter med kort forventet levetid krever altså både generell og spesiell 
kompetanse på flere ulike områder. Kompetanse er både kunnskap og ferdigheter men også 
holdninger (Sosial og helsedepartementet, 1999). Nettopp kompetanse bidrar til trygghet både 
for pasient og pårørende. Kompetansen som kan nevnes er blant annet symptomoppfølging, 
ferdigheter i sykepleie samt evne til nærhet og kommunikasjon. Også holdninger preget av 
empati, medmenneskelighet og et ønske om å tjene pasienten er av betydning (Granerud, 2012, 
s. 42). 
Det å kombinere nærværende medmenneskelighet med en profesjonell distanse til arbeidet er 
en stor kunst. Å bry seg, vise interesse, empati, medfølelse og innlevelse i pasientens situasjon 
må skje på en mest mulig profesjonell måte. Det er av stor verdi at sykepleieren arbeider med 
å finne en god balanse mellom nærhet og distanse (Lingås, 2011, s. 59 ). 
Artikkelen «Å dø i eget hjem” tar opp utfordringer og fagkompetanse i hjemmetjenesten i 
forbindelse med hjemmedød. Artikkelen viser med tydelighet at det er et stort behov for økt 
kompetanse i lindrende behandling (Landmark & Svenkerud & Grov, 2012, s. 21-22). 
Innenfor kommunehelsetjenesten må det sørges for at helsepersonell- spesielt fastlege og 
sykepleierne har den nødvendige kompetanse innenfor dette området. For å heve kvaliteten , 
kunnskapen og kompetansen innenfor lindrende behandling vil regjeringen utvikle et 
opplæringsprogram for ansatte i omsorgstjenesten som skal gi grunnleggende kompetanse i 
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lindrende behandling. Utvikling av kompetanse kan skje på mange måter - ved 
internundervisning, veiledning, kurs og hospitering samt etter og videreutdanning. Spesielt de 
palliative sentrene på sykehus har et ansvar for å spre kompetanse i kommunen (Helse og 
omsorgsdepartement, 2013).  
 
3.10 En verdig død 
Ifølge sykepleiens grunnlag skal all sykepleie være bygget på respekten for det enkelte 
menneskets liv og iboende verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og 
respekt for menneskerettighetene og være basert på kunnskap (Brenden, 2012).  
Et av de viktigste øyeblikk i våre liv er når våre nærmeste dør. Det ønsker man å være forberedt 
på - ved å være til stede før, under og etter dødsfallet. Avgjørende for en verdig livs avslutning 
er trygghet og at alt blir gjort for å lindre unødig lidelse (Husebø, Husebø, 2014). En 
grunnleggende forutsetning for en god og verdig livs avslutning er at personalet har respekt for 
pasienten og hans pårørende (Gjerberg, Bjørndal, 2007). Vennlighet, medmenneskelighet og 
respekt som er selve kjerneverdiene i den profesjonelle medisin blir ofte utelatt i den travle 
virkeligheten ifølge den kanadiske forskeren Harvey M. Chochinov. Å se pasientens egenverd, 
å se ham slik han er nå men også som den personen han engang var og ikke bare sykdommen 
som preger ham i øyeblikket blir av stor viktighet. Han definerer verdighet med hvordan 
pasienten ser seg selv i møte med andre og hvordan han faktisk blir møtt (Chocinov, 2007). Å 
oppleve at en er til byrde påvirker opplevelsen av verdighet. I sluttfasen er ivaretagelsen av 
pasientens verdighet kompleks. For pasienten er det viktig å bli hørt, forstått, inkludert og 
respektert som menneske (Helsedirektoratet, 2015). 
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4.0 Drøfting 
En verdig død i omsorgsbolig- hvordan sikre god omsorg til den terminale pasient? 
Det er en sterk økning i antall mennesker som lever med alvorlige, kroniske sykdommer og 
etterhvert dør av disse (Helsedirektoratet, 2015). Retten til et verdig liv og en verdig død er 
uttrykk for holdninger som ligger til grunn for all god behandling, pleie og omsorg. 
Behandlingen av og omsorgen for døende pasienter inkluderer alt som kan hjelpe pasienten til 
å finne den måten å dø på som er naturlig for den enkelte. Dette inkluderer å respektere 
pasientens rettigheter, å lindre plagsomme symptom samt å støtte viktige relasjoner mellom 
pasient og pårørende (Anvik, 1996, s. 54). Palliasjon handler om livskvalitet. Best mulig 
livskvalitet definert av pasienten legger premisser for den omsorg og pleie som gis. Det at 
pasienten er eksperten i eget liv er forutsetningen for en virksom relasjon. Som helsepersonell 
må en ha tålmodighet og respekt for at pasienten tar egne valg (Granerud, 2012, s.42). 
Terminalfasen er en viktig del av livstiden som kan fylles med mening både for den døende og 
den som står han nær (Sæteren, 2010, s. 241). Døende kan føle mer frihet i hjemmet fordi 
hjemmet blir forbundet med det normale livet. Selv om man snart skal dø kan en beholde rollen 
som far eller mor, bestemor eller bestefar. Kort sagt være den samme personen som alle kjenner 
(Birkeland, Flovik, 2014, s. 102).  
Valget om å dø i omsorgsbolig 
De viktigste forutsetningene er at både pasient og pårørende må ønske at pasienten skal være 
hjemme for å dø. I tillegg må hjemmesykepleien ha nødvendig kompetanse, motivasjon og 
ressurser. Også lege med engasjement for palliativ medisin må ha det medisinske ansvaret hele 
døgnet (Husebø, Husebø, 2008, s. 31).  
Et fortrinn ved langtidsomsorg i kommunene er at personalet kan bli godt kjent med pasientene. 
Ved å vise interesse for deres livshistorie kan personalet bidra til at pasientenes identitet og 
verdighet opprettholdes på slutten av livet (Rykkje, 2010, s.73).  
Å jobbe i en omsorgsbolig over lengre tid fører til at man blir svært godt kjent med pasientene 
og ofte også hans pårørende. Ved å følge dem i dagliglivet ofte over flere år lærer man dem å 
kjenne på en unik måte. De stoler på det faste personalet. En slik tillit fører til at mange også 
ønsker å ende sine dager der som man kan se som en stor tillitserklæring.  
Imidlertid fører det også med seg aspekter som pasienten gjerne ikke selv har tenkt gjennom. 
Døden er ikke bare idyll og man vet aldri hvordan den siste tiden blir. Å være sikker på at 
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pasienten har forstått dette samtidig som han vet at han vil få den hjelpen som til enhver tid er 
tilgjengelig er viktig. Samtidig må sykepleier som i samtale med pasient får rede på hans ønske 
om å få dø i hjemmet ta opp alle aspekter i forhold til dette. Aktuelle tema som bør bli tatt opp 
er: 
- Vet pasienten at det ikke er lege tilgjengelig (i omsorgsboligen) og at det kun er de 
medikamenter legen har foreskrevet som kan gis?  
- Har pasienten informert sine pårørende om ønsket sitt i forhold til hjemmedød?  
- Er de enige eller uenige i dette?  
Ifølge Linda Rykkjes artikkel ”Gi eldre en verdig død” er det viktig med gode rutiner samt 
retningslinjer for å innhente informasjon om pasientens ståsted vedrørende livets slutt. Grunnet 
at pasientens evne til å ta valg eller formidle egne synspunkter kan svekkes i livets sluttfase blir 
dette spesielt viktig. Nettopp kommunikasjonen omkring livets slutt bør derfor bli en naturlig 
del av pleie og behandling i en tidlig fase også i hjemmetjenesten (Rykkje, 2010, s. 72). 
Sykepleier har ansvar for å gi generell informasjon, eksempelvis om symptomer, om 
behandlingsmetoder samt om hvor ytterligere informasjon kan hentes. Spesielt innen eldre 
omsorgen har pleiepersonalet et stort ansvar i forhold til kommunikasjon. Pleiepersonalet er 
som oftest nærmest pasienten. Ikke sjelden vil de forstå før legen at pasientens livs avslutning 
nærmer seg. Når hjemmesykepleieren ser dette bør det tas initiativ til at fastlegen har et møte i 
hjemmet. På møtet kan pårørende, hjemmesykepleie og pasient delta. Her kan det drøftes og 
planlegges for videre utfordringer i tiden fremover.  
Det er alltid pasienten - den døende som er hovedpersonen. Hovedregelen er at det aldri skal 
føres samtaler om pasienten uten at pasienten selv er tilstede. Det er naturligvis unntak som 
bevisstløse pasienter eller døende pasienter som er utmattet og svekket. Når det blir gitt signaler 
på at pasienten ikke lenger ønske å delta i slike samtaler må det tas på alvor. (Husebø- 
verdighetssenteret). 
Valget om å dø hjemme er til syvende og sist pasientens eget men mange påvirkes av meninger 
til familie som opplever utrygghet å dø i en omsorgsbolig i forhold til på sykehus eller 
sykehjem. Både pasient og pårørende må informeres om omsorgstilbudet som er mulig og 
trygges på at best mulig behandling vil bli gitt pasienten den kommende tiden. Det må 
naturligvis dokumenteres i journalsystemet at ønsket om å dø hjemme er kommet på bane og 
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redegjøres for hvilken informasjon som er gitt av sykepleier i tillegg til pasientens egne tanker 
omkring dette. 
Ellen Karine Grov hevder i sin artikkel” Hjemmet som lindrende enhet for gamle og døende” 
at det er overraskende at antallet dødsfall i hjemmet har gått ned i Norge. Fra 1960 tallet har 
hjemmesykepleien blitt utbygd, noe som skulle gi økte muligheter til hjelp og støtte i denne 
siste fasen. Artikkelen peker på at omsorgsboliger mange steder har erstattet sykehjemmet. 
Opprinnelig skulle omsorgsboligen være en tilrettelagt bolig der eldre kunne bo resten av livet 
og hjelpebehovet økes ved behov. I følge artikkelen stemmer ikke realitetene helt med 
virkeligheten. Det kommer så flere spørsmål knyttet til dette, eksempelvis om eldre flyttes til 
sykehjem i den helt siste livs fasen eller om de aller skrøpeligste blir lagt inn på sykehus. Også 
det eksisterende tilbudet i hjemmet kan noen steder være såpass utilstrekkelig at det ikke er 
mulig at den døende er der. Grov hevder at det er behov for mer kunnskap nettopp om hva som 
er gode løsninger for eldre og deres pårørende. Artikkelen belyser hennes studie som omhandler 
pårørendes perspektiv på hjemmedød og hva de pårørende tenkte var viktigst i forhold til å dø 
hjemme. Autonomi for både pasient og pårørende kommer øverst (Grov, 2012 s. 30). 
Det at selvbestemmelse kommer opp som vesentlig er ingen overraskelse da det er dypt 
forankret i tankegangen til de fleste mennesker. Å kunne bestemme over eget liv og hvor man 
skal dø er en rettighet de fleste tar for gitt. Artikkelen tar derimot ikke for seg når dette blir 
vanskelig som kommer til syne i det følgende eksempelet om fru Monsen som bodde i 
omsorgsboligen. Hun hadde hjertesvikt og uttrykte på et tidlig tidspunkt i sykdomsforløpet at 
hun ønsket å dø i sin egen seng. Imidlertid var dette en lite egnet seng, den var lav og svært 
smal. Hun nektet å få hjelpemidler i leiligheten sin da hun syntes disse var så stygge. Etter hvert 
utviklet hun sår på setet som ble betente med behov av antibiotika og hyppig sår stell. Da hun 
også kun ønsket å ligge på rygg fikk heller ikke sårene avlastning. Hun fikk informasjon om 
mulige konsekvenser av dette flere ganger med ville ikke høre på det. I denne spesifikke 
situasjonen ble det besluttet å sende pasienten til sykehus for intravenøs behandling med 
antibiotika samt optimal sårbehandling. Pasienten var imot dette da hun mente hun fint kunne 
ligge hjemme å dø i stedet. I samarbeid med hennes fastlege ble det like fullt besluttet 
innleggelse med begrunnelse at hun manglet innsikt i egen tilstand og at det for personalet ble 
uetisk å pleie henne hjemme i tillegg til at det var praktisk svært vanskelig og tungt. Hun døde 
etter noen dager på sykehus.  
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Eksempelet viser at pasienter kan uttrykke ønske om å få dø i eget hjem men at sykepleier i 
omsorgsboligen aldri kan love at dette skal skje. Pasienten må også informeres om at det er 
mulig å ”ombestemme” seg om han likevel ønsker sykehusinnleggelse eller sykehjem. Hvis 
pleiebehovet blir svært utfordrende og omfattende kan det også være aktuelt med innleggelse 
fordi det ikke er forsvarlig å behandle pasienten hjemme. Dette er noe pasienten må få vite 
tidlig- hjemmesykepleien skal strekke seg langt men må også ta hensyn til det personalet som 
skal utøve omsorgen til den døende.  
Uforutsette hendelser kan oppstå og det må man kunne ta høyde for. Også pasientens pårørende 
må informeres om dette. At pasienten vet at slike avgjørelser alltid vil bli tatt med tanke på 
pasientens eget beste kan styrke tilliten til sykepleier i omsorgsboligen.  
Hvorfor ønsker mange å dø i sitt eget hjem?  
I følge Husebø og Husebø viser flere undersøkelser at det kan etableres svært god standard på 
den palliative pleien i hjemmet - helt på høyde med palliative avdelinger. Derved konkluderes 
det med at pasienten bør være i sitt hjem når det er mulig (Husebø og Husebø, 2008, s. 29).  
Også Haugen et al hevder at internasjonale undersøkelser viser at de fleste pasienter i en 
palliativ situasjon ønsker å tilbringe så mye tid som mulig i hjemmet den siste tiden av livet 
(Haugen et al, 2006, s. 329).  
Ved å følge pasienten over flere år kan man som sykepleier se endringer i deres tilstand og på 
dette vis oppdage at pasienten nærmer seg den siste fase uavhengig av eventuell diagnose. Dette 
er svært avhengig av personalets kompetanse og evne til å bruke sitt kliniske blikk for å oppdage 
endringer hos pasienten samt ta affære når dette synes nødvendig. Er ikke rapporter grundige 
nok vil det bli vanskelig for sykepleier som ikke kjenner pasienten å se dette. Det må derfor 
understrekes at gode og utfyllende rapporter er av stor betydning for at pasienten får den pleie 
han har behov for.  
De fleste av pasientene i omsorgsboligen har hatt samme lege over flere år. Kontakten og 
hyppigheten på legebesøkene har naturlig nok vært ulik fra pasient til pasient.  Et godt 
samarbeid med pasientens fastlege er av betydning slik at han kan vurdere pasienten sammen 
med sykepleier. At også legen får høre fra pasienten selv at han ønsker å være i omsorgsboligen 
er viktig. På denne måten kan det tidlig settes i verk tiltak slik at pasienten får det så godt som 
mulig den siste tiden. I forhold til oppstart av eventuell LCP må det også avklares med fastlegen 
slik at en er sikre på at pasienten oppfyller kriteriene for dette hjelpemiddelet. 
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En planlagt død i hjemmet krever tiltak i form av nok personale på jobb. Dette er gruppeleders 
ansvar. Derfor kan det ikke understrekes nok hvor viktig det er å følge med på vitale tegn for 
sykepleier som har nær kontakt med pasienten. Slik kan bemanningen tilpasses etter pasientens 
tilstand slik at sykepleier som kjenner pasienten har mulighet til tett oppfølging.  
På den annen side kan det være sykepleier uten særlig kjennskap til pasienten på ettermiddag 
og natt slik at rapport må være utført så nøyaktig som mulig slik at det er lettere å se endring. 
Hvilken type kompetanse pasienten trenger er et moment viktig å ha i bakhodet ved planlegging 
av vakten. Enkelte ganger må det være sykepleier grunnet administrering av medikamenter eller 
andre årsaker som krever ekstra årvåkenhet og høyere kompetansenivå. Andre ganger er det 
nok for pasient å ha en helsefagarbeider/ hjelpepleier tilstede som kan kontakte sykepleier ved 
behov. Det bør aldri være ufaglærte ekstravakter alene hos en terminal pasient- både for 
pasientens egen skyld men også fordi situasjonen kan oppleves vanskelig for ekstravakten. 
Ifølge Birkeland og Flovik vil ikke ansatte som mangler grunnleggende sykepleiekunnskaper 
ha tilstrekkelig kompetanse til å observere pasientens behov for hjelp og omsorg. Nettopp det 
å ha kunnskap og erfaring bidrar til å identifisere mulige problem før de oppstår eller utvikler 
seg til alvorlige problem (Birkeland, Flovik, 2014, s. 104). Positiv effekt av 
undervisningsprogram for ansatte i eldreomsorgen er funnet i en rekke studier men slike tiltak 
er ikke tilstrekkelig ifølge undersøkelser som Linda Rykkje henviser til i sin artikkel. Et godt 
samspill mellom ulike helseprofesjoner og nivåer i helsetjenesten er viktig i tillegg til 
kompetanse (Rykkje, 2010, s. 73). 
Det å kunne planlegge også for det uforutsette i pleien av den terminale er også et moment av 
betydning. Det uventede kan både forskrekke og forvirre pasientens pårørende. At hendelser 
kan oppstå som i utgangspunktet ikke er forventet må de derfor informeres om tidlig i forløpet 
og gjerne også fortløpende (Rosland & Hofacker & Paulsen, 2006, s. 469). 
I artikkelen ” Å dø i eget hjem”  blir det belyst hva hjemmesykepleierne i en norsk kommune 
selv tenker er sentrale utfordringer for personer som ønsker å dø hjemme samt helsepersonalets 
oppfatning av hvordan de vurderer sin fagkompetanse. Det ble utarbeidet et spørreskjema som 
inneholdt spørsmål knyttet til hvilke utfordringer helsepersonellet i hjemmesykepleien erfarte i 
forbindelse med oppfølgingen av døende pasienter. I spørreskjemaet ble det tatt opp spørsmål 
med avkrysning samt spørsmål hvor man måtte svare med egne setninger. Undersøkelsen viser 
at 1/3 av sykepleierne i hjemmesykepleien vurderer sin egen kompetanse som noe mangelfull 
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eller mangelfull. Hele 2/3 henter ny, faglig kunnskap gjennom kurs og ved å se og observere 
andre kollegaer. 
I tillegg ble det tatt opp flere andre relevante spørsmål i forbindelse med temaet hjemmedød. 
Med utgangspunkt i det som denne studien avdekket ble det iverksatt en egen opplæringsplan i 
forhold til lindrende behandling og palliasjon. Her var hensikten å øke den kliniske 
kompetansen innen lindrende behandling og pleie.  
Å ha omsorg for døende mennesker som ønsker å avslutte livet i sitt eget hjem kan være 
utfordrende på flere plan, både faglig og organisatorisk. At de som skal gi tjenesten både har 
kompetanse, egeninnsikt, opplever trygghet og er selvstendig i sitt arbeide er viktige 
forutsetninger for at arbeidet utføres best mulig (Landmark & Svenkerud & Grov, 2012, s. 23). 
Opplæringsplanen som her ble benyttet kan eventuelt med visse lokale tilpasninger også 
benyttes i andre områder i landet. 
Er LCP tatt i bruk hos pasienten kan det gjøre livet lettere både for pasient og sykepleier. Alle 
skal da rapportere det samme og det kan bli enklere å se endringer hos pasienten. 
Tilgang på medikamentene som legen har forskrevet må hentes ut raskest mulig fra apoteket 
slik at når behovet er der er de fysisk tilgjengelig. Også utstyr som sprøyter, butterfly etc. må 
være klart til bruk. Pasientene i omsorgsboligen har medisinavtaler som betyr at det er  
hjemmesykepleien sitt ansvar å få hentet ut medikamenter og utstyr og ikke noe som pårørende 
har ansvar for. 
”Herr Iversen var 93 år uten alvorlige diagnoser men som han selv sa: ”No har eg levd lenge 
nok på denne jord- det e nok no. Eneste eg ønsker e å dø her i sengen min, med dere englene 
mine rundt meg. No vil eg ikkje lenger ut av sengen.” Han døde fredelig etter en uke til sengs 
etter å ha tatt til seg minimalt med mat og drikke. I denne situasjonen ble pasienten svakere og 
svakere men han nikket og ristet på hodet ved spørsmål. Han hadde ingen smerter og fikk de 
siste dagene ingen medisiner. Dette eksempelet er som et glansbilde- det var ingen dramatikk 
involvert, alt gikk rolig for seg og pasienten sovnet stille inn. Imidlertid hadde vi ingen 
medikament å gi utover smertestillende administrert som stikkpille. Hadde han hatt bruk for 
eksempelvis beroligende medikament som Vival el. hadde vi ikke hatt dette. I dette eksempelet 
hadde vi forgjeves forsøkt å få fastlegen til å komme på hjemmebesøk. Det hadde han ingen 
mulighet til for som han selv sa «den slags driver vi ikke med i 2014”. Han skrev derimot ut 
Paralgin forte som tablett som pasienten kunne få ved behov. Da det igjen ble presisert at 
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pasienten ikke lenger tok til seg væske og naturlig nok ikke kunne svelge tabletter fikk vi igjen 
en sur kommentar per elink (meldingssystem i kommunen). 
Dette eksempelet viser tydelig at kommunikasjonen mellom sykepleier som observerer 
pasienten daglig og fast legen som kjenner pasienten fra ujevne besøk på legekontoret er av stor 
viktighet. Ved å presisere de endringer som kommer til syne med pasienten, komme med forslag 
til tiltak og be om hjemmebesøk av fastlegen for vurdering av LCP oppstart kan mye klargjøres 
for den siste tiden. Fastlegen er avhengig av gode og presise observasjoner for å kunne gjøre 
sine vurderinger av pasienten. Det optimale er naturligvis hyppige hjemmebesøk av legen selv. 
Å henvise til forskrift om fastlegeordningen kan være nødvendig da det her er presisert at 
fastlegen har et ansvar om også å se til pasienter som ikke har mulighet til å komme seg til et 
legekontor (Forskrift om fastlegeordning i kommunene, 2012). 
«Fru Baldersheim på 96 år hadde trolig cancer i abdomen som ikke var utredet nærmere grunnet 
hennes høye alder. Hun sa klart og tydelig at hun ikke under noen omstendighet ville forlate sitt 
hjem ved forverring av hennes tilstand. Hun fikk smertestillende og beroligende per os men 
klarte etter hvert ikke å svelge. Det tok lang tid før hennes fastlege ordinerte medikamenter som 
var mulig å gis på annet vis. Det førte til unødige smerter for henne. ” 
I slike situasjoner kan andre instanser være til hjelp som eksempelvis kompetansesenter for 
lindrende behandling. Dette teamet som drives tverrfaglig har en viktig rolle i å formidle 
kunnskap også til legene i området. I tillegg kan sykepleier få råd i forhold til smertelindring 
(Haugen et al, 2006, s. 331). Et eksempel hvor samarbeidet med fastlege fungerte forbilledlig 
var i terminalfasen til herr Olsen. Han fikk hyppige besøk av fastlegen som informerte om at 
han kunne kontaktes når som helst ved evt. forverring. Herr Olsen døde fredelig etter noen 
dager med familien tilstede. Fastlegen kom like etter på og hadde en lang samtale med både de 
pårørende og de ansatte. Det ble en verdig avslutning for både pasient, de pårørende og de 
ansatte. 
Kontakt og samarbeid med pasientens pårørende 
For pårørende kan det å yte omsorg og praktisk hjelp til pasienten være svært givende om 
følelsen av å bety noe er tilstede. Samtidig kan det være utmattende og slitsomt både fysisk og 
psykisk for den pårørende (Hall et al, 2011, s.46). Det å utøve behandling, pleie og omsorg til 
døende i hjemmet er krevende og utfordrende også for helsepersonellet. Oppnår en å skape 
tillitt og kontakt med de pårørende kan oppgaven både være personlig utviklende og 
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meningsfull for pleiepersonellet. Det er få områder innen utøvelsen av omsorg hvor en virkelig 
føler en har mulighet til å ivareta helhetsperspektivet i sykepleien enn nettopp i en slik situasjon. 
På den annen side kan det være svært vanskelig fordi de pårørende har andre oppfatninger om 
pasienten og hans situasjon enn sykepleieren. Pårørende tenker ofte at pasienten ville hatt det 
bedre på sykehus for som en pårørende en gang sa ” der har de så mye teknisk utstyr”. Da må 
sykepleier igjen gå gjennom hva pasienten selv har uttrykt om akkurat dette og de pårørende 
må trygges på at pasienten får så god pleie som mulig i en omsorgsbolig. 
Det at pasienten selv på et tidligere tidspunkt har uttrykt ønske om å få dø i omsorgsboligen må 
også diskuteres på nytt med pasienten når hans tilstand endrer seg. Han må få vite at det er lov 
å endre mening og at det er uproblematisk for hjemmesykepleien å forholde seg til endrede 
ønsker. Samtidig må han fortsatt trygges på at han vil få den hjelpen han trenger i 
omsorgsboligen. Det er sykepleier som har ansvar for å ta opp dette igjen slik at en er sikker på 
at ønsket fortsatt er gyldig.  
En god dialog med pårørende oppnås ved at sykepleier tidlig tar kontakt med dem for å etablere 
et gjensidig tillitsfullt forhold. Fokus i en slik dialog bør være å gi og etterspørre informasjon 
samt å lytte til det de pårørende formidler. Utgangspunktet for samarbeidet med pårørende må 
alltid være at de pårørende gjør så godt de kan ut fra sine forutsetninger. 
Pårørende trenger gjentatt og fortløpende informasjon. Det er viktig å fortelle dem når man 
observerer tegn på at døden nærmer seg og det må gjøres klart at det er umulig å forutsi eksakt 
når det vil skje. Å gi rom for spørsmål og eventuelle misforståelser er derfor meget viktig 
(Rosland & Hofacker & Paulsen, 2006 s. 467). Informasjon til pårørende om alt som skjer og 
tid til å snakke med dem om deres reaksjoner er viktige forebyggende tiltak for at tiden etter 
dødsfallet. Åpenhet og trygghet blir stikkord (Sæteren, 2010, s. 264). En dagsaktuell artikkel 
fra Bergens Tidende viser i klartekst hvor viktig kommunikasjon er. I artikkelen ba de 
pårørende om at det skulle være høy terske for å flytte deres far som var alvorlig syk med behov 
av lindrende behandling. Han ble imidlertid verre og transportert til Haukeland Universitets 
sykehus hvor han døde alene etter 20 minutter. De pårørende fikk telefon fra sykehuset etter at 
han var død (Aarøy, 2015). 
I boken ”Pårørende i helsetjenesten- en klinisk og juridisk innføring” er det laget forslag til 
hvordan man kan opprette en god dialog med både pasient og pårørende: 
- Tilpass informasjonen ut ifra sykdommens fase og fasen pårørende befinner seg i. 
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- Gi tilbud om et møte raskt 
- Gi tydelig informasjon 
- Bruk et enkelt språk 
- Sett av nok tid 
- Gi informasjon skriftlig og muntlig 
- Etterspør pårørendes vurderinger 
- Anerkjenn pårørendes erfaringer 
- Tilpass informasjonen til pårørendes forutsetninger 
- Vær bevisst non verbal kommunikasjon 
- Unngå bagatellisering  
- Gjør klare avtaler om videre informasjonsutveksling (Bøckmann, Kjellevold, 2010, s 61). 
Sykepleier i omsorgsboligen må kunne ta i bruk det overnevnte i samarbeidet med pasient og 
hans pårørende. Dette kan være tidkrevende og kan gå på bekostning av andre arbeidsoppgaver 
for sykepleier. Her er samarbeidet med forvaltningen i bydelen av stor viktighet. Er 
forvaltningen holdt fortløpende informert om pasientens aktuelle tilstand vil det være enklere 
for dem å innvilge økt tid slik at ikke terminalpleie går utover andre pasienter i omsorgsboligen. 
Det vil i praksis si at om det er behov for fast vakt er det gode muligheter for det. Ifølge Rakel 
Kappstad i Forvaltningen sone vest Bergen stoler de på den vurderingen som gjøres av 
sykepleier i forhold til den tiden som innvilges (Kappstad, personlig kommunikasjon, 
09.03.15). 
Når man leser ulike lover som omhandler pasienters rettigheter og helsepersonellets oppgaver 
og plikter kan det virke overveldende. I følge Lov om helsepersonell paragraf 4 forutsettes 
sykepleiere kvalifisert til å vurdere og pleie terminale pasienter. Dette krever god kompetanse, 
både i forhold til fysiologiske endringer, mentale og eksistensielle behov hos pasienten men 
også ivaretagelse av pårørende. I Lov om pasientrettigheter blir det listet opp flere konkrete 
rettigheter til pasienten så som rett til informasjon, rett til ivaretagelse av pårørende samt rett til 
samtykke ved behandling eller unnlatelse av slik behandling. Det står ikke i loven at man som 
døende har rett på fastvakt men loven kan brukes i denne sammenheng som rett til forventet 
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helsehjelp- i denne sammenheng kan det tolkes som fastvakt (Brenden, 2012). Også FN 
erklæringen om den døendes rettigheter kan benyttes for å få innvilget fastvakt. Der står det 
svart på hvitt at ” Jeg har rett til å slippe å dø alene” (Sosial og helsedepartementet, 2009). 
Bruker sykepleier disse momentene kan samarbeidet med forvaltning i forhold til pasientens 
tidsbruk og innvilgning av tid bli til pasientens beste. Det er ikke alle områder eller bydeler som 
har en forvaltningsavdeling som stoler på at sykepleierne gjør en korrekt og nøye vurdering av 
pasienten i terminalfasen for å få øket opp tiden til pasienten. Nettopp derfor er det av stor 
betydning at sykepleier er pasientens advokat slik at han får tiden han trenger uten at dette går 
ut over andre pasienter. Man kan også se på den økonomiske siden av behandling av terminale. 
I et helse økonomisk perspektiv svarer det seg med behandling i hjemmet (Alsvåg, 1979 s. 78).  
Ut ifra egen erfaring kan jeg si at pasienter merker svært fort om man er travel og har mange 
andre arbeidsoppgaver som venter. Formidler man til pasienten at her og nå er han viktigst kan 
pasienten føle seg betydningsfull og verdsatt. Nettopp det og ikke bli behandlet med verdighet 
og respekt kan gi pasienten en opplevelse av å være en byrde og mindre verdt. For å ta vare på 
pasientens verdighet har den kanadiske psykiatriprofessoren Harvey Max Chochinov laget en 
”huskeliste” – ABCD- for akkurat dette: 
”A” for attitude- oversatt til holdning overfor den enkelte pasient. Som helsearbeider må en 
alltid være bevisst sine egne holdninger og hva som kan påvirke dette. For selv å vurdere dette 
kan man selv spørre seg hva som gjør at konklusjoner trekkes og om en er observant på at ens 
holdninger kan påvirke pasienten. Er holdningen man har til pasienten basert på tidligere 
erfaringer eller frykt og engstelse? Refleksjon om hvordan en møter hver enkelt pasient blir 
vesentlig. 
”B” for behaviour- oversatt til oppførsel. Ifølge Chochinov skal man alltid behandle pasienten 
med respekt og vennlighet. Selv enkle, små handlinger utført av helsearbeider kan bety utrolig 
mye og tar kort tid å utføre. Slike handlinger kan for pasient bety at han er verdig nok til slik 
oppmerksomhet og gi en følelse av å være spesiell. 
”C” for compassion- oversatt til medfølelse. En årvåkenhet overfor pasientens tilstand og et 
oppriktig ønske om å lindre. Evnen til å vise medfølelse er hos noen naturlig mens andre må 
oppøve denne evnen. 
”D” for dialogue oversatt til dialog. En viktig del i huskelisten fordi dialog er et vesentlig 
element for å bevare pasientens verdighet (Chochinov, 2007). Å behandle pasienten på en slik 
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måte som en selv ville ønsket å bli behandlet er det essensielle i denne sammenhengen. Det å 
ha denne ”ABCD” listen i bakhodet ved hvert pasientbesøk kan gi en økt tilfredshet for 
sykepleier fordi samarbeidet med pasienten kan bli bedre. Man blir mer bevisst på hvordan man 
oppfører seg i samarbeidet med pasienten og hvor mye det man selv tenker er ubetydelig kan 
bety. Artikkelen er en viktig tankevekker som på en original måte oppsummerer det aller 
viktigste i behandlingen av terminale pasienter - å møte dem med verdighet slik at de på en best 
mulig måte kan avslutte livet. 
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5.0 Konklusjon   
Å bidra til en verdig død for pasienten i omsorgsboligen er mulig og et oppnåelig mål. 
Kompetansen må være tilstede, det må være avsatt nok tid og planlagt for alle eventualiteter. 
Dette krever at sykepleier har god nok kunnskap om aktuelle symptomer på forverring, kunne 
tegn på at pasienten er i terminalfasen samt ha evne til å kommunisere både med pasient og 
hans pårørende. I tillegg må sykepleier ha et genuint ønske om å oppfylle pasientens uttrykte 
ønske om å få dø hjemme i omsorgsboligen.  Sykepleier må også ha muligheter til å kontakte 
samarbeidspartnere ved behov for veiledning ved uforutsatte hendelser, vite hvem som kan 
kontaktes og hva disse kan bistå med. Ved å ta i bruk et verktøy som LCP kan også vurderingene 
bli kvalitetssikret etter hvert besøk slik at det blir lettere å vurdere endringer.  
Å la pasienten få dø hjemme krever mye både i forhold til planlegging av det praktiske i forhold 
til medikamenter og utstyr som kan være nødvendig. I tillegg kreves det kompetente 
medarbeidere som ser muligheter og ikke begrensinger i dette. Fleksible løsninger på 
utfordringer som kan oppstå er et gode som både pasient, pårørende og medarbeidere kan 
komme styrket ut av. Et godt samarbeid spesielt med forvaltning og pasientens fastlege er også 
essensielt for at den siste tiden blir så god som mulig i en omsorgsbolig. 
Tillit og trygge rammer skapt av helsepersonellet i omsorgsboligen i samarbeid med pasient og 
hans pårørende danner grunnlaget for en verdig omsorg og en verdig død i pasientens hjem.  
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Vedlegg nr. 1  
Problemstilling: En verdig død i Omsorgsbolig- hvordan sikre god omsorg til den terminale 
pasient?…………………………………………………………………………… 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
Swemed+ 1 Terminal pleie 470 Brukt 3 artikler funnet her. 
Ved å merke søke med 
”aged” gikk antall treff ned 
til 92 
2 Gamle døende 0  
3 Omsorg for terminale 0  
4 Terminal omsorg 317 Ved å merke søket med 
”aged” gikk antall treff ned 
til 48. Brukte ingen. 
    
    
Helsebiblioteket.no 
 
 
 
 
 
 
Tidskrift for Den 
norske legeforening 
nettside 
 
 
 
1 Terminal pleie 18 Brukte ingen- kom opp 
andre forslag til artikler, 
brukte 1 
2 Død i hjemmet 14 Brukte ingen 
3 Terminal care 532 Brukte ingen 
4 Palliative care 9 Brukte ingen 
5 Omsorg for terminale 
 
4 Brukte ingen 
1 Gamle døende 63 12 av treffende var artikler, 
brukte 1 artikkel 
2 Terminalpleie 4 Brukte ingen 
3 Terminal omsorg 56 14 av treffene var artikler, 
brukte 2 
4 Omsorg for terminale 15 7 av av treffende var artikler, 
brukte ingen 
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Sykepleien Forskning 
 
 
 
 
 
Bibliotek på Høgskolen 
Betanien 
 
Bergen Offentlige 
Bibliotek 
 
Regjeringa.no 
 
    
    
1 Omsorg for døende 0 Fikk flere andre forslag 
2 Terminalomsorg 0  
3 Gamle døende 0  
4 Død i hjemmet 1 Brukte denne 
5 Omsorg for terminale 10 Brukte ingen 
 
1 
 
 
1 
 
 
1 
 
Tema i forhold til 
problemstilling 
 
Tema i forhold til 
problemstilling 
 
 
Helse og omsorg 
 
15 
 
 
21 
 
 
272 
 
3 
 
 
6 
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Vedlegg nr. 2 Lindrende medikament som kan gis subcutant til døende 
 
Medikament 
 
Indikasjon 
 
Enkeltdose 
 
Maksimal 
døgndose 
 
Alternativ 
Morfin Smerte,dyspne 2,5-5 mg eller 1/3 
av peroral dose 
Ubegrenset> 
400mg sjelden 
nødvendig 
Ketobemidon, 
Oksykodon 
Skopolamin Surklete luftveier, 
ileus, kolikk 
0,2- 04 mg 2 mg Glykopyrron, 
Butylskopolamin 
Midazolam 
(Dormicum) 
Angst, uro, 
panikk, 
muskelrykninger 
2,5-5 mg <20 m sjelden 
nødvendig 
Diazepam rektalt, 
Levomepromazin 
Haloperidol 
(Haldol) 
Kvalme, 
brekninger, uro, 
agitasjon 
0,5-5 mg 10 mg  
     
(Rosland & Hofacker & Paulsen, 2006, s. 468). 
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Vedlegg nr. 3 LCP for hjemmesykepleien 
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